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3Sammendrag
Hvordan kan sykepleiere bidra til at ungdommer, som er innlagt på sykehus for utredning av
Lyme Borreliose, opplever mestring av sin livssituasjon? For å besvare denne
problemstillingen har jeg gjort et litteraturstudium og benyttet meg av faglitteratur, fagartikler
og forskning jeg har funnet ved søk i Ovid Nursing, PubMed og SweMed+. Erfaringsbasert
kunnskap har også vært med å forme oppgaven og gjort meg engasjert og gitt inspirasjon. Jeg
mener at dette er et viktig tema og jeg tror at en del av svarene også kan benyttes i andre
sykepleiefaglige situasjoner.
Benner og Wrubels sykepleieteori går som en rød tråd gjennom besvarelsen av oppgaven.
Dette vil også si at oppgaven tar utgangspunkt i den humanvitenskaplige tradisjon og
fokuserer på opplevelsesdimensjonen av å ha Lyme Borreliose (LB). I teoridelen presenteres i
tillegg til deres teori, faglitteratur om LB, ungdom, aktivitet, hvile, mestring og
oppmerksomhetstrening. Der har jeg også presentert aktuelle studier, blant annet “A
Qualitative Approach to Understanding Patient's Diagnosis of Lyme Disease”. Forfatterne
påpeker viktigheten av at sykepleiere tilegner seg kunnskap om disse pasientenes opplevelse
av sykdommen. Slik kan en skape tillit og gi god sykepleie (Drew & Hewitt, 2006, s.21).
I drøftingsdelen kommer jeg inn på at det ofte ikke er mulig å oppdrive en ungdomsavdeling,
men at en likevel kan sette i gang tiltak rettet mot at pasienten er ung. Videre fokuserer jeg på
hva den enkelte pasient bryr seg om, ønsker å oppnå og drøfter bruk av
oppmerksomhetstrening, aktivitet, hvile, Gradert Aktivitetstilpasning, omsorg og
kommunikasjon i møte med ungdom som har LB. Viktigheten av et tverrfaglig samarbeid blir
også drøftet.
I oppgaven konkluderer jeg med at selv om ikke alle disse tiltakene nevner mestring med ord,
er det nettopp det jeg forstår at de handler om.
Jeg har ikke funnet forskning på hvilken effekt tiltakene har direkte hos pasienter med LB.
Likevel er det grunn til å tro at en slik helhetlig tilnærming kan være viktig for å oppnå
mestring, også for denne gruppen pasienter.
Nøkkelord: Lyme Borreliose, sykepleie, ungdom, mestring, livskvalitet
4Abstract
How can nurses help adolescents hospitalized with suspected Lyme Borreliosis, feel like they
are coping with the situation they are in? To answer this question, I have done a literature
study based on relevant literature, articles and research reports that I have found by searching
in databases like Ovid Nursing, PubMed and SweMed+. Experiential knowledge has also
helped shape this dissertation, and it has given me inspiration. I believe this is an important
issue and that some of the answers also can be used by nurses in other situations.
The nursing theory of Benner and Wrubel is the foundation this dissertation is based on. This
also means that it is based on the human science tradition and focuses on the experience of
actually suffering from Lyme Borreliosis (LB). In addition to their nursing theory I have
presented literature about LB, adolescent, activity, rest, coping and mindfulness in the
theoretical part. There I have also presented current studies, including “A Qualitative
Approach to Understanding Patient's Diagnosis of Lyme Disease”. The authors point out the
importance of nurses acquiring knowledge about these patients' experience of the illness.
Only then they are able to create trust and provide good nursing (Drew & Hewitt, 2006, p.21).
In the discussion section, I consider that it is often not possible for the adolescent to stay on
an adolescent ward. Nevertheless, you can initiate measures aimed at young patients.
Furthermore, I focus on what the individual patient cares about, what he/she wants to achieve
and I discuss the use of mindfulness, activity, rest, “Graded activity adaptation”, care and
communication in the meeting with adolescents with LB. The importance of an
interdisciplinary collaboration is also discussed.
In the thesis, I conclude that even though not all of these measures mention coping explicitly,
it is understood implicitly. I haven’t found research reports on the effect these measures have
had directly on patients with LB, but there are still reasons to believe that this wholistic
perspective are important when it comes to coping, even to this group of patients.
Keywords: Lyme Borreliosis, nursing, adolescent, coping, quality of life.
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71. Innledning
Lyme Borreliose (LB) ble oppdaget for litt over 20 år siden og det er fortsatt mye vi ikke vet
om denne sykdommen (Harbo et al., 2009, s.1). Du kjenner kanskje noen som har fått
sykdommen eller har hørt om Lars Monsen som kjemper for riktig behandling? Da har du nok
fått med deg at det er mye frustrasjon, fortvilelse og uenighet rundt det hele.
Denne oppgaven handler om sykepleie til ungdom som har fått denne infeksjonssykdommen
og som hovedsakelig sliter med blant annet utmattelse på grunn av dette. De siste årene har
diskusjonen omkring LB eskalert både i Norge og internasjonalt. Hva er god og tilstrekkelig
utredning, hva er riktig behandling og hvordan kan pasienter være trygge på at alt som kan
gjøres blir gjort for å få dem friske? I 2013 mistet den norske legen Rolf Luneng, som var
leder for Norsk Borreliose Senter, sin autorisasjon. Dette blant annet fordi han foreskrev
lengre antibiotikabehandling enn anbefalt (Andersen, J. F., 2013). Dette har ført til at mange
pasienter nå er fortvilet over å ikke ha noe sted å gå for å få den behandlingen de føler hjelper
for dem (Lyme.no, [2013? a]). Jeg har virkelig fått inntrykk av at mange pasienter og
pårørende er frustrerte og mener de ikke blir trodd eller får riktig oppfølging fra de offentlige
helseforetakene. Da tror jeg det er utrolig viktig at vi som sykepleiere tar mennesket på alvor
og som Benner og Wrubel (2001, s.15) fokuserer på hvordan pasienten opplever det å være
syk. Hvordan vi møter pasienten kan ha mye å si for mestring og livskvalitet der og da og
videre i forløpet (Drew & Hewitt, 2006, s.25).
1.1. Bakgrunn for valg av tema
Jeg har møtt og hørt om flere ungdommer som har blitt rammet av denne mystiske
sykdommen. Plutselig kan livet bli fylt opp av symptomer som påvirker livet i stor grad
(Ljøstad, 2011, s.9). For ungdommer er det mye som står på spill. Kanskje han/hun må slutte
på skolen? Kanskje orker han/hun ikke å være sammen med venner? Kanskje menneskene
rundt ungdommen tror han/hun er lat og ikke syk?
Flere og flere tilfeller av LB blir rapportert (Drew & Hewitt, 2006, s.20). Det gjøres mye
forskning på utredning og behandling av sykdommen, men det er lite kvalitativ studier på
området (Drew & Hewitt, 2006, s.21) Det er et stort behov for mer kunnskap blant
8helsepersonell både om selve sykdommen, diagnostikk, behandling (Harbo et al., 2009, s.21)
og hvordan det kan oppleves. Jeg vil være med å sette fokus på opplevelsesaspektet av
sykdommen.
En kan kanskje tenke at dette er et veldig snevert felt og lite sannsynlig å komme borti for de
fleste sykepleiere. Jeg tror derimot at svaret på denne spesifikke problemstillingen også kan
overføres til mange andre sykepleiefaglige situasjoner. I dagens samfunn er det flere pasienter
enn de som har LB som kanskje ikke blir trodd, hvor symptomene er vanskelige å tyde og det
er vanskelig å stille en diagnose. Slik vil det nok også fortsette å være i framtiden. Sykepleiere
kan gjøre en forskjell for disse pasientene.
1.2. Problemstilling og avgrensing
Dette er min problemstilling:
«Hvordan kan sykepleiere bidra til at ungdommer, som er innlagt på sykehus for utredning av
Lyme Borreliose, opplever mestring av sin livssituasjon?»
Jeg har valgt å fokusere på ungdom fordi dagens helsevesen ofte er lite tilrettelagt for dem.
Barn og voksne har man spesielt tilrettelagt for, men ungdom faller ofte litt «mellom to
stoler» (Andersen, K. V., 2013, s.32). I tillegg har jeg forstått at en slik sykdom kan få stor
innvirkning på livet deres. De kan bli så satt ut at de går glipp av mye skolegang,
fritidsaktiviteter og annen sosial kontakt. Dette kan påvirke resten av livet. Jeg velger å
fokusere på ungdom i puberteten, som er en av fasene i Eriksons utviklingsteori (Renolen,
2008, s.89).
Videre har jeg valgt å fokusere på møtet med ungdommer som blir utredet på sykehus. Jeg
fokuserer også mest på de ungdommene som har symptomer som utmattelse og
konsentrasjonsvansker. Teknikker og opplevelse av mestring på sykehuset ser jeg for meg at
kan gjelde også når pasienten kommer hjem.
Når det er vanskelig å finne ut om en faktisk har en sykdom kan en risikere å ikke bli trodd
(Lyme.no, 2009). Da ser jeg for meg at en sykepleier med Benner og Wrubels (2001, s.30)
mål for sykepleie og fokus på både lidelsesaspektet og sykdomsaspektet vil kunne møte
pasienten på en god måte. Jeg har også valgt å fokusere på Benner og Wrubels tolkning av
9Lazarus og Folkmans mestringsteori for å svare på problemstillingen. Videre har jeg også tatt
med Lazarus og Folkmans inndeling i problemorientert og emosjonelt orientert mestring.
Familien kan være en stor ressurs for ungdommen, er en viktig del av ungdommens kontekst
og av stor betydning for mestring av sykdom (Benner & Wrubel, 2001, s.164). Derfor, og for
deres egen del, er det utrolig viktig at foreldre blir inkludert, får informasjon og opplæring i
sykdommen og behandling. Dette er også lovfestet når ungdommen er under 16 år (Pasient-
og brukerrettighetsloven, § 3-4, 1999). For å avgrense oppgaven velger jeg likevel ikke å gå
nærmere inn på dette.
Jeg har valgt å ikke fokusere på dem som ikke får bevist at de har LB. Dette fordi det var
vanskelig å finne studier og annen konkret teori direkte på dette. Likevel håper og tror jeg at
mange av tiltakene jeg har beskrevet også er aktuelle for de som ikke direkte får påvist
sykdommen. Jeg ser at det er et stort behov for økt kunnskap og fokus på dette området.
1.3. Begrepsavklaring
Fenomenologi er en del av den humanvitenskaplige tradisjon og legger vekt på hvordan det
som skjer, oppleves av mennesker. Det er den personlige opplevelsen og ikke det
biomedisinske som er i hovedfokus (Thisted, 2011, s.48-54).
Fatigue er et ord som brukes om mangel på energi og er en subjektiv og overveldende følelse
av tretthet og utmattethet (Norges Parkinsonforbund, u.d).
For å skape variasjon i teksten og gjøre lesingen mer flytende har jeg noen ganger valgt å
bruke «han» i stedet for sykepleieren, og «hun» i stedet for pasienten.
Når jeg benytter meg av forkortelser har jeg først skrevet dem i parentes etter førstegangs
bruk av det fullstendige ordet. Et eksempel er Lyme Borreliose (LB).
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1.4. Oppbygging av oppgaven
Etter denne innledningen kommer en metodedel hvor jeg gjør rede for hvordan jeg har gått
fram for å løse oppgaven, hvilke kilder jeg har brukt og kritikk av dem og metoden. Deretter
kommer teoridelen som rommer fakta om sykdommen Lyme Borreliose, ungdom,
sykepleierteorien til Benner og Wrubel, mestring, oppmerksomhetstrening og de forskjellige
studiene jeg har benyttet meg av.  Videre kommer drøftingen. Der har jeg diktet en case ut fra
pasienthistorier jeg har blitt fortalt og har lest på internett. Drøftingen skjer på bakgrunn av
denne og teoridelen. Til slutt samler jeg trådene og oppsummerer hva som kan være svar på
problemstillingen.
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2. Metode
2.1. Framgangsmåte og søkestrategi
Jeg har i all hovedsak gjort en litteraturstudie. Da jeg hadde funnet et tema jeg kunne tenke
meg å skrive om, begynte jeg å søke i databaser for å finne ut om det fantes relevante studier
på området. Jeg søkte med relevante søkeord i SweMed+ og fant noen interessante
forskningsartikler. I tillegg fant jeg engelske Mesh-termer som jeg tok med inn i søk i
PubMed og Ovid Nursing. Jeg benyttet meg blant annet av disse Mesh-termene i forskjellige
kombinasjoner og med bruk av både OR og AND: Borrelia Infections, Lyme Disease, Quality
of Life, Qualitative studies, Adolescent, Stress. Jeg fant veldig mange artikler og studier som
handlet om utredning og antibiotikabehandling av Lyme Borreliose (LB). Det var først da jeg
søkte i Ovid Nursing at jeg endelig fant en kvalitativ studie med sykepleiefaglig synspunkt,
som var det jeg håpet på å finne. Jeg har i all hovedsak valgt engelske eller norske artikler og
studier, som er fagfellevurdert og av nyere dato.
Videre søkte jeg i BIBSYS og var innom biblioteket på HDH, HIB og UIA for å låne
faglitteratur både om LB, ungdom, stress, mestring, avslapningsteknikker, aktivitet og hvile,
som jeg kunne trekke inn for å svare på problemstillingen. Pensum ble også gjennomsøkt. Jeg
har hovedsakelig brukt primærkilder, men har også benyttet meg av sekundærkilder der jeg så
dette som hensiktsmessig.
Jeg har ikke vært borti akkurat denne typen problemstilling i praksis, men jeg har hørt og lest
forskjellige pasienthistorier og slik fått innsikt i levde erfaringer. I starten av
oppgaveskrivingen kontaktet jeg også Norsk Lyme Borreliose-forening og fikk noen tips om
aktuell litteratur og oppmuntring til å fortsette arbeidet jeg hadde startet.
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2.2. Vitenskapelig tradisjon
I denne oppgaven er det den humanvitenskaplige tradisjon som er i hovedfokus. Det er
innenfor denne tradisjonen en finner fenomenologien og dermed også Benner og Wrubels
tankegang. Den enkeltes opplevelse av det som skjer er i fokus, og ikke det biomedisinske
(Thisted, 2011, s.54). Med dette for øyet har det dermed blitt naturlig for meg å søke etter
kvalitative studier og fenomenologiske artikler. Jeg har også funnet kvantitative studier som
har tatt for seg disse såkalt «myke» typer fakta. For å få en helhetlig og etter min mening
bedre tilnærming, har jeg også benyttet meg av den naturvitenskaplige tradisjon. Dette for å få
kunnskap om selve sykdommen, prøvetaking og behandling. Kvantitative studier,
oversiktsartikler og faglitteratur har da vært nærliggende å benytte seg av. Det
samfunnsvitenskapelige har jeg også med, blant annet i beskrivelsen av ungdomstiden.
2.3. Litteraturpresentasjon og kildekritikk
For å svare på problemstillingen fra et sykepleiefaglig perspektiv har jeg benyttet meg av
Benner og Wrubels primærlitteratur oversatt til dansk. Annen primærlitteratur er den norske
oversettelsen av Eriksons utviklingsteori. Ved oversettelse kan det alltid skje tolkning, men
jeg vurderer disse oversettelsene til å være like trygge å bruke som min egen. Jeg har også
brukt sekundærlitteratur for å bedre forstå det jeg har lest i primærkilden. Faren med dette er
at jeg kan bli påvirket av tolkningen den sekundære forfatteren har gjort og dermed kanskje
forstå den annerledes enn jeg ville gjort uten bruk av hans «briller».
Noe av Lazarus og Folkmans teori om mestring har jeg også tatt i bruk. Jeg har i hovedsak
brukt den engelske primærlitteraturen. Jeg var observant på at jeg muligens oversatte feil og
brukte derfor norsk sekundærlitteratur for å kontrollere hovedessensen.
Jeg har også brukt en hel del faglitteratur, blant annet om LB, kommunikasjon med ungdom,
oppmerksomhetstrening, aktivitet og hvile. Dette er sekundærlitteratur, men jeg anser kildene
jeg har brukt som troverdige. Dette fordi en del er pensum, og dette er skrevet av, vurdert og
godkjent av personer med høy kompetanse. Mye har jeg også fått bekreftet i flere kilder og
studier jeg har lest underveis.
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Norsk Lyme Borreliose-forenings nettside har jeg brukt flittig for å forstå pasientenes side av
saken. Jeg har også hentet en del kunnskap om sykdommen og diskusjonen rundt behandling
fra deres nettsider. Jeg har kun brukt dette hvis jeg har fått bekreftet det fra andre kilder. Dette
fordi jeg må være oppmerksom på at deres synspunkter på hva som er riktig behandling og
hva staten gjør kan være farget av personlige opplevelser og ikke nødvendigvis forskning.
Men denne siden av saken er også viktig, og det er ikke nødvendigvis slik at de norske
retningslinjene, som kommer fram i faglitteraturen, alltid har de riktige svarene.
Ved noen av kildene jeg har brukt fra Lyme.no har jeg vært usikker på hvilket årstall de er
publisert. Det står copyright 2009, men jeg vet at de må være skrevet etter år 2013 fordi
hendelsen som står beskrevet skjedde i 2013. Ved tips fra bibliotekar har jeg valgt å skrive
årstallet for kildene slik ([2013?]).
«Oppmerksomhetstrening for pasienter med stress og kroniske sykdommer» er en norsk
randomisert kontrollert studie som er fagfellevurdert og jeg ser på studien som god og
pålitelig. Hele 92 % gjennomførte og deltakerne vurderte i gjennomsnitt viktigheten av det
åtte ukers kurset til 8,5 på en skala fra 1-10. Resultatene viste også at deltakerne fikk økt
opplevd helse og livskvalitet (De Vibe & Moum, 2006, s.1898). For å være litt kritisk kan en
jo spørre seg om en kan finne ut av noe så kvalitativt som økt livskvalitet, i en kvantitativ
studie. Mye annet, som en ikke får vite i en slik studie kan også ha spilt inn.
Kildekritikk av de andre studiene har jeg valgt å gjøre til slutt i teoridelen samtidig som jeg
presenterer deres innhold.
2.4. Metodekritikk
I mitt arbeid med å finne relevant litteratur har den naturvitenskaplige tradisjon muligens tatt
litt for mye fokus. Jeg ble engasjert av temaet og har nok brukt mer tid enn nødvendig på å
lese om forskjellige meninger og forskning om utredning og behandling. Samtidig har dette
gitt meg en større bakgrunnsforståelse. Jeg kunne nok også ha gjort strukturerte søk i flere
databaser og da kanskje funnet enda mer relevant stoff. På den ene siden kan jeg ha gått glipp
av gode artikler. På den andre siden synes jeg det jeg har funnet er rikelig og bra.
Ny forskning gjøres stadig på dette området og det som ble antatt riktig for ti år siden, blir
ikke nødvendigvis det i dag. I starten tenkte jeg ikke så mye over hvilke årstall studiene og
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artiklene var hentet fra, da jeg var mest spent på om jeg i det hele tatt ville finne noe av
relevans. Hadde jeg det, kunne jeg ha spart meg for en del arbeid med å sammenligne det med
nyere litteratur for å kontrollere at det jeg hadde skrevet fortsatt var relevant. Hvis jeg ser bort
fra dette synes jeg at jeg har funnet mye bra litteratur som har hjulpet meg å belyse
problemstillingen.
Bruken av case i drøftingsdelen hjalp meg å gi konkrete svar på oppgaven. Samtidig har dette
ført til at andre mulige tilfeller har kommet mindre fram.
2.5. Ivaretaking av etiske retningslinjer
I forbindelse med oppgaven ønsker jeg å ta personvern og etiske retningslinjer på alvor og har
derfor anonymisert pasienterfaringer, både i notater og i selve oppgaven. For at ingen skal bli
gjenkjent har jeg også valgt å skrive casen ut fra mange forskjellig pasienthistorier, en
kvalitativ studie og egen fantasi. Jeg har også vært nøye med å referere etter Harvard-stilen til
kilder jeg har brukt.
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3. Teori
3.1. Lyme Borreliose
Lyme Borreliose (LB) har bare vært kjent i overkant av 20 år (Harbo et al., 2009, s.1), men er
nå den vanligste flåttbårne infeksjonssykdommen i Norge og skyldes overføring av spirokete-
bakterien borrelia burgdorferi.
3.1.1. Stadier
Sykdommen deles vanligvis inn i tre stadier med glidende overganger (Ljøstad, 2011, s.8).
Sykdommen kan også debutere i et hvilket som helst stadium (Ljøstad & Mygland, 2008,
s.1176):
1. Lokalisert sykdom:
Infeksjonen er begrenset til hudområder og kan sees som et rødlig sirkelformet utslett, kalt
erythema migrans, på minst fem cm i diameter. I dette stadiet kan det være vanskelig å finne
målbart antistoff i blodet, men overlege Per Bjark anbefaler likevel at to ukers, maks 4 ukers,
penicillinbehandling iverksettes. Dette fordi tidlig behandling gir stor sjanse for å bli helt frisk
(Grahl-Jacobsen, 2011, s.22).
2. Tidlig utbredt sykdom:
Hvis pasienten i tillegg til utslettet har smerter i ledd, muskelsmerter, hodepine eller
nakkestivhet er infeksjonen sannsynligvis kommet til stadium to (Ljøstad, 2011, s.8).
3. Sen utbredt sykdom:
Dette stadiet er uvanlig og ikke klart definert, men regnes som ubehandlet infeksjon som har
vart i mer enn seks måneder (Ljøstad, 2011, s.9).
20 % av alle borreliainfeksjonene i Europa rammer nervesystemet og kalles nevroborreliose.
Da er det oftest den sjuende hjernenerven som rammes. Er det tilfellet gir det lammelse i
ansiktet. Infeksjonen kan også ramme ledd, hjertet og øyet (Ljøstad, 2011, s.10).
Kronisk borreliose er et omdiskutert begrep og brukes ofte om uspesifikke symptomer som
smerter, utmattelse og lettere kognitive problemer, med eller uten påviste funn på
borreliasmitte (Ljøstad, 2011, s.9).
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Subjektive symptomer i form av utmattelse, muskel- og skjelettsmerter eller kognitive
problemer som oppstår innen seks måneder etter påvist tidlig eller sen borreliose kalles post-
Lyme syndrom. Symptomene må vare i seks måneder etter avsluttet behandling og være så
alvorlige at de begrenser funksjonsnivået i dagliglivet (Ljøstad, 2011, s.10).
En bør være oppmerksom på at en kan ha infeksjon uten å få symptomer (Ljøstad, 2011, s.8).
Ved eventuelle symptomer kan det gå 1-2 måneder før prøvene gir klare utslag på antistoffer
(Grahl-Jacobsen, 2011, s.23)
3.1.2. De lærde strides
I følge Norsk Lyme Borreliose-forening (2009) er det i grove trekk to syn på hvordan LB bør
behandles. Offisielle retningslinjer i Norge bygger på IDSA (Infectious disease society of
America) guidelines. Det andre synet kalles for ILADS (International Lyme and associated
Disease Society). Kort sagt kan en si at IDSA er mot langtids antibiotikabehandling. Dette
fordi de mener 30 dagers antibiotikabehandling er nok til å utrydde infeksjonen i kroppen, og
fordi det kan være fare for at bakterier blir resistente mot antibiotika. De tror også at
sykdommen er lett å utelukke og at kronisk borreliose trolig ikke finnes. ILADS er de som
mener at lengre antibiotikabehandling ofte er nødvendig. De mener Lyme Borreliose er
vanskelig å påvise og at ubehandlet blir den sannsynligvis kronisk. Flere av de mest profilerte
legene innenfor ILADS har mistet sin autorisasjon med utgangspunkt i IDSAs retningslinjer.
Rolf Luneng er et eksempel på dette i Norge (Andersen J. F., 2013).
3.1.3. Utredning og behandling
Det finnes mange forskjellige tester som brukes i utredningen, men ingen av dem er sensitive
eller spesifikke nok til å kunne si sikkert om en har sykdommen, hvilken effekt behandlingen
har hatt eller om en er blitt frisk. Derfor bør en ta flere tester. Diagnostiseringen bygger
samtidig på sannsynlighet og klinisk skjønn (Harbo et al., 2009, s.1; Drew & Hewitt, 2006,
s.21). Å forsøke å påvise spesifikt antistoff mot borrelia burgdorferi er førstevalget av
laboratorieprøver som benyttes i dag (Harbo et al., 2009, s.21). ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay) er en slik indirekte test og kan måle små mengder biologiske
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substanser, i for eksempel blod eller spinalvæske, og avgir farge ved funn av disse (Skarpaas,
Quarsten & Noraas, 2013, s.5). Western blot (WB) er en annen slik metode, men den er lite
brukt i Norge. Tidligere hadde ELISA testen mange falske positive funn og WB ble derfor
ofte brukt i tillegg. I dag er den mer spesifikk og mange mener derfor at den kan brukes som
eneste test (Skarpaas, Quarsten & Noraas, 2013, s.9). Polymerase chain reaction (PCR) er en
direkte test der man kan mangedoble for eksempel bakterienes DNA og slik undersøke disse
nærmere for diagnostisering (Skarpaas, Quarsten & Noraas, 2013, s.5).
Antibiotikabehandling er i all hovedsak behandlingen som gis (Harbo et al., 2009, s.48).
Helsedirektoratet har laget en fin oversikt over hvordan en går fram ved mistanke om LB.
Den omfatter blant annet symptomer, prøvetaking og antibiotikabehandling (Se vedlegg 1).
3.2. Ungdom
3.2.1. Ungdom i møte med helsevesenet
I ungdomsårene skjer det en betydelig biologisk, psykologisk og sosial utvikling (Teilmann &
Boisen, 2013, s.1942). Venner er avgjørende, men når en er syk kan det sosiale livet være
begrenset på grunn av den psykiske eller fysiske tilstand, smerter, tretthet, legebesøk,
innleggelse eller behandling (Teilmann & Boisen, 2013, s.1943). Mange ungdommer setter
pris på at legen er ærlig og at han tydelig forklarer reglene om taushetsplikt. I tillegg har flere
studier vist at unge ønsker at legen kommuniserer direkte til dem, og ikke via foreldrene.
Mange ønsker også å snakke med legen alene. Det er viktig at helsepersonell er oppdatert på
den enkelte ungdommens sykdom. Ungdom har også uttrykket at de setter pris på å få snakke
om personlige problemstillinger som for eksempel utdannelse, familiære og sosiale relasjoner,
ernæring, rusmidler og seksualitet. Det er også viktig at en ser de ressursene hver enkelt
pasient har.
Både ungdommens utfordringer og ressurser kan lett bli oversett på en barne- eller
voksenavdeling. (Teilmann & Boisen, 2013 s.1944). En engelsk studie har vist at ungdom
som får være på en ungdomsavdeling er mer tilfredse enn de som blir innlagt på barne- eller
voksenavdeling (Teilmann & Boisen, 2013, s.1945). Det er ikke en fasit for når det er riktig å
flytte pasienter fra barne- til voksenavdeling, hvis det ikke finnes ungdomsavdeling. En må
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bruke skjønn og vurdere det ut fra den enkeltes situasjon (Teilmann & Boisen, 2013, s.1947).
En bør huske på at selv om ungdommene er syke, er de først og fremst unge (Teilmann &
Boisen, 2013, s.1948).
3.2.2. Eriksons utviklingsteori
Erik H. Erikson har utformet en psykososial utviklingsteori hvor han bygger på mange av
Freuds idéer. Teorien går ut på at mennesket går gjennom åtte faser fra fødsel til død. I starten
av hver fase oppstår det en utviklingskrise, og hvordan omgivelsene møter personen kan
påvirke om resultatet blir en grunnleggende positiv eller negativ holdning. Denne holdningen
blir beskrevet som «en følelse av» for eksempel å mestre noe (Renolen, 2008, s.86-87).
Den femte fasen foregår i puberteten og det er denne fasen som er aktuell i min oppgave. Her
blir ungdommens utfordring både å møte den store, indre fysiske endringen som skjer i
puberteten, i tillegg til å ta stilling til voksne oppgaver som venter på dem. Ungdommer er
ofte veldig opptatt av hva andre tenker om dem. Samtidig skjer det ofte at de peker ut,
velmenende mennesker, til sine motstandere på veien mot en følelse av ego-identitet (Erikson,
2000, s.254). Ego-identitet vil si å vite hvem en er og hvordan en passer inn i resten av
samfunnet. Det er dette som er den positive grunnholdningen. Et slikt resultat avhenger av at
en klarer å sette sammen alt en har lært om livet og seg selv, til et solid selvbilde (Renolen,
2008, s.89). Om en ikke klarer dette vil det føre til rolleforvirring, som er den negative
grunnholdningen i denne fasen (Erikson, 2000, s.255).
3.2.3. Kommunikasjon med ungdom
I en del situasjoner kan det å snakke med en voksen være til hjelp for barn og unge. Da er det
tre prinsipper som kan være nyttige for å få til god kommunikasjon; Mening, Verdighet og
Anerkjennelse (Ruud, 2011, s.19). «Mening» vil si å hjelpe ungdommen til å forstå det som
skjer eller har skjedd, blant annet ved å tilpasse kommunikasjonen til personens
utviklingsmessige nivå (Ruud, 2011, s.22). «Verdighet» går ut på å la ungdommen beholde
sin verdighet, selv i vanskelige situasjoner. Dette kan for eksempel gjøres ved å unngå å sette
ungdommen i et dårlig lys, fokusere på løsninger, skille mellom situasjonen og personen og å
unngå å knytte ungdommens identitet til den vanskelige situasjonen. «Anerkjennelse» vil si å
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godkjenne eller akseptere den måten ungdommen forklarer situasjonen og presenterer seg
selv. Ved å vise at en virkelig er interessert i ungdommen og vektlegger hans/hennes
opplevelse av situasjonen, kan en vise anerkjennelse (Ruud, 2011, s.25-26). Det hjelper også å
være åpen, lytte aktivt og samtidig være direkte (Eide & Eide, 2009, s.12).
Ruud (2011, s.129) skriver i sin bok at ved det første møtet er det viktig å vise at man tar
ungdommen på alvor ved å gi informasjon på et sted som er rolig og avskjermet. Det kan
være lurt først å høre hva ungdommen vet på forhånd. I løpet av innleggelsen må en nok
gjenta deler av informasjonen fordi nervøsitet fort gjør at en ikke får med seg alt (Ruud, 2011,
s.132). Det er også viktig å gi fortløpende informasjon om hva som skal skje på sykehuset fra
dag til dag. Slik kan ungdommen oppleve kontroll og en følelse av å ha oversikt. Det kan også
hjelpe hvis en blir forklart hvorfor kroppen reagerer slik den gjør og får bekreftet at måter en
reagerer på er vanlige (Ruud, 2011, s.134). At ungdommen får informasjon om selve
sykdommen og blir forklart alt som gjøres for å få han/hun frisk, kan gjøre at ungdommen
slipper å kjenne på en følelse av avmakt.
For ungdom kan det være viktig å ha mulighet til å høre på musikk, se filmer, lese bøker,
være kreativ med formingsmateriell, spille PC-spill eller ha tilgang på sosiale medier (Ruud,
2011, s.134). Ungdommer bør også få ha med seg personer som de står nær i en slik
skremmende situasjon som en sykehusinnleggelse kan være (Ruud, 2011, s.130).
Mestringsstrategier som pusteøvelser, fantasireiser eller å utføre ulike aktiviteter mens
prosedyrer pågår kan være gode måter for ungdommer å mestre smertefulle eller skremmende
opplevelser (Ruud, 2011, s.135). En må også huske at ungdommer er forskjellige. Noen
trenger at sykepleieren er aktiv og oppsøkende, mens andre trenger å få være i fred. En skal
alltid vise respekt for det ungdommen selv sier, men samtidig skal en ikke la være å
kommunisere (Ruud, 2011, s.133).
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3.3. Benner og Wrubels sykepleieteori
I 1989 presenterte Patricia Benner og Judith Wrubel en helt ny type sykepleieteori i boken
«The Primacy of Caring». I korte trekk handler teorien om at omsorg er fundamentet for alt
menneskelig liv og for sykepleie som tjeneste. Omsorg er en forutsetning for både stress og
mestring. Sykepleiepraksis som bygger på omsorg kan påvirke utfallet av en sykdom positivt
(Benner & Wrubel, 2001, s.29).
3.3.1. Sykepleiens overordnede mål
I følge Benner og Wrubel (2001, s.72) er det overordnede målet for sykepleie å hjelpe
pasienten til å leve ut sine spesielle anliggender, selv om en er syk, opplever tap og lidelse.
Dette må gjøres uten å ta over det hun/han selv kan klare. Slik kan en hjelpe og styrke
pasienten til å bli det han eller hun ønsker å være. De fokuserer også mye på at sykepleieren
skal hjelpe pasienten til igjen å føle at det er noe som er viktig, noe han/hun bryr seg om i
livet. Dette kaller de for å gjenvinne omsorgen. De skal også hjelpe pasienten til å oppleve
mening og opprettholde eller gjenetablere tilhørighet (Benner & Wrubel, 2001, s.25).
3.3.2. Sykepleierens metode
Benner og Wrubel gir ingen konkret fasit for hvordan sykepleiere bør handle, men i boken
belyser de flere av poengene sine ved å gi eksempler på hvordan ekspertsykepleiere har
handlet i forskjellige situasjoner. Dette kan gi en pekepinn på hva de mener bør være
sykepleierens metode. Sykepleieren bør være aktivt til stede for å oppfatte pasientens
«spesielle anliggender» og hvordan han opplever situasjonen. Det finnes heller ingen fasit på
hvordan en bør mestre situasjoner. Dette må en finne ut av med hver enkelt pasient.
Sykepleieren bør støtte pasienten i å skape mening i situasjonen for eksempel ved å tolke
symptomer og gi info. Ved hjelp av de sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser som er
tilgjengelige kan en også hjelpe pasienten til å bygge opp et håp for livet videre (Benner &
Wrubel, 2001, s.86).
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3.3.3. Menneskesyn
Benner og Wrubel tar utgangspunkt i Heideggers fenomenologiske syn på mennesket. De
mener også at kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse, spesielle anliggender og det å være
plassert i en situasjon eller kontekst er fire karakteristiske trekk ved det å være menneske
(Kirkevold, 1998, s.200).
Kroppslig intelligens beskrives som kunnskap som en tar for gitt og ikke nødvendigvis kan
gjøre rede for at man har. Benner og Wrubel påpeker at kropp og sjel ikke kan sees adskilt fra
hverandre. Både kroppen og sjelen opplever verden og tilegner seg kunnskap som en spontant
bruker når en kommer opp i forskjellige situasjoner. I tillegg handler kroppslig intelligens om
at vi forstår situasjoner vi er i og gjenkjenner gjenstander og personer vi møter slik at alt gir
mening (Benner & Wrubel, 2001, s.65-66).
Personens bakgrunnsforståelse, altså kulturen, subkulturen og familien en person tilhører,
påvirker i stor grad hvordan en person forstår verden (Benner & Wrubel, 2001, s.69). Dette og
kroppslig intelligens hjelper personen til å leve uten å måtte tenke over alt han gjør (Benner &
Wrubel, 2001, s.70-71).
Spesielle anliggender er noe som er viktig for pasienten, noe han bryr seg om, har omsorg for
og er interessert i. Dette forteller noe om hvorfor han/hun er involvert i verden. Hvis en står i
fare for å miste det en bryr seg om, skaper det bekymring (Benner & Wrubel, 2001, s.70-72).
Et menneske er alltid i en situasjon eller kontekst. Gjennom livet kan en situasjon som
sykdom føre til endringer i konteksten personen står i. Livet går ikke lengre på «autopilot».
Bakgrunnsforståelsen og den kroppslige intelligensen en innehar er ikke lenger tilstrekkelig
og personen må stoppe opp og reflektere over situasjonen. Da oppstår det de kaller stress
(Benner & Wrubel, 2001, s.73).
3.3.4. Ilness og disease
Ilness/lidelse og disease/sykdom er to begreper Benner og Wrubel (2001, s.30) mener det er
viktig å skille mellom. «Sundhed er ikke fravær av specifik lidelse, og lidelse ikke identisk
med sygdom» (Kleinman, Eisenberg og Good, 1978, referert i Benner & Wrubel, 2001, s.30).
Lidelse er det enkelte menneskets opplevelse av tap eller dysfunksjon, mens sykdom er den
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patologiske tilstanden på celle-, vevs- eller organnivå. Opplevelsen av sykdom kan påvirke
den patologiske tilstanden og motsatt. En person kan medisinsk sett være syk uten å føle seg
syk, og fysisk helbredelse fører ikke automatisk til at lidelsen forsvinner. Derfor er det ofte
viktigst for mennesker å bli kvitt symptomene, eller i hvert fall få en forklaring på dem.
Videre kan ubehaget øke og effekten av behandlingen hemmes hvis pasienten ikke forstår
hvorfor han får en type behandling (Benner & Wrubel, 2001, s.30-31). Lidelse og sykdom kan
ikke sees adskilt akkurat som kropp og sjel ikke kan det. For å kunne yte god sykepleie mener
Benner og Wrubel (2001, s.15) det er viktig at sykepleieren forstår hvordan pasienter
opplever symptomene og hvordan de påvirker livene deres.
3.3.5. Lidelsens tre faser
Den diagnostiserende fase: En tenker kanskje at det er når en blir undersøkt av en lege
diagnostiseringen begynner, men Benner og Wrubel (2001, s.157) påpeker at helt fra
personen kjenner at noe er galt er han eller hun i en diagnostiserende fase. Det kan være
utmattende hele tiden å kjenne etter og prøve å tolke symptomer. Usikkerheten i denne fasen
kan føre til stress både for pasienten og familien og følelsene kan svinge mellom håp og
fortvilelse. Benner og Wrubel (2001, s.158-159) mener det er viktig at sykepleieren lytter til
pasienten og familiens forståelse av smerten og at bare det å anerkjenne smerten er en form
for trøst. Det er også viktig at sykepleieren tilbyr seg å forklare symptomer, tester og
undersøkelser. Dette kan motvirke angst som kunne ha ført til økt smerte og komplikasjoner
under undersøkelsene (Benner & Wrubel, 2001, s.159).
Å få en diagnose: Når en så har fått en diagnose er det fortsatt usikkerhet omkring
sykdommens art, grad og mulige resultat. Hvis pasienten får ha en åpen diskusjon med legen
og får økt kunnskap om diagnosen sin kan dette kanskje være svar gode nok (Benner &
Wrubel, 2001, s.159). Ved langvarig sykdom må pasienten gi slipp på det liv han levde før og
finne nye måter å leve ut sine spesielle anliggender og fortsatt opprettholde en følelse av
mening i livet (Benner & Wrubel, 2001, s.160-162).
Lidelsen opphører: Når en lidelse tar slutt og en blir konstatert frisk av legen, kan det gå lang
tid før man føler at man er blitt helt «seg selv» igjen. Det tar tid å trene seg opp igjen, både
fysisk og psykisk. Sykdommen kan ha stengt noen dører, men også åpnet noen nye.
Sykepleieren har en viktig veilederfunksjon og kan påpeke hvilke muligheter han ser
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pasienten har, og legge til rette for at det skal bli mulig å gjennomføre disse (Benner &
Wrubel, 2001, s.162-163).
3.3.6. Stress og Mestring
Benner og Wrubel (2001, s.23) har kommet fram til at en har omsorg for og bryr seg om det
som betyr noe for en. En vil bare kjenne på stress hvis det omhandler nettopp relasjoner, ting,
begivenheter og prosjekter som betyr noe for en. Men også når en person opplever at det er
vanskelig å tilpasse seg en situasjon, blir stress resultatet (Benner & Wrubel, 2001, s.83).
Benner og Wrubel (2001, s.83) bygger på Lazarus og hans medarbeideres verker og definerer
stress som «…forstyrrelse af meninger, forståelse og normal funksjon, med oplevelse af
skade, tab eller udfordring som følge, og der kræves sorg, fortolkning eller erhvervelse af nye
færdigheder.» Mestring er det man gjør med denne forstyrrelsen (Benner & Wrubel, 2001,
s.86). En sykepleier kan hjelpe pasienter til å, ikke nødvendigvis fjerne, men overleve stress
ved å ta i bruk mestringsstrategier som avslapningsrespons, visualisering, selvhypnose,
desensitivering og progressiv avslapning (Benner & Wrubel, 2001, s.86). Benner og Wrubel
hevder at språk, betydninger, sosial praksis og sosiale relasjoner er de viktigste ressursene for
mestring. Når det ikke finnes noen enkel løsning på sykdommen og symptomene vedvarer,
blir mestring nødvendig, og pasienten kan føle at det tekniske og biomedisinske språket som
helsepersonellet bruker ikke er tilstrekkelig for å beskrive den vedvarende følelsen av smerte,
utmattelse, svekkelse eller svimmelhet. Pasienten må selv finne på nye ord for å kunne
beskrive symptomene hun kjenner, for å prøve å få helsepersonellet til å forstå hvordan hun
har det (Benner & Wrubel, 2001, s.236-237).
3.4. Problemorientert og emosjonelt orientert mestring
I følge Lazarus og Folkman (1984, referert i Kristoffersen, 2011, s.145) kan man
hovedsakelig mestre stressende situasjoner på en problemorientert eller en emosjonelt
orientert måte.  Problemorientert mestring tar sikte på, som det ligger i ordet, å finne konkrete
måter å løse problemet på. Dette kan være å tilegne seg nye ferdigheter og kunnskap, gjøre en
innsats for å forandre situasjonen eller analysere årsaken til problemet (Lazarus og Folkman,
1984, s.152).
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Emosjonelt orientert mestring går ut på å endre opplevelsen, og ikke selve situasjonen. Det
kan for eksempel være å bestemme seg for å endre tankegang og da tenke «Det er viktigere
ting i verden å bekymre seg for», eller «Ting kunne vært mye verre» (Lazarus og Folkman,
1984, s.150). Å unngå situasjonen, å benekte, å bevisst tenke på noe annet for å beherske
følelsene sine eller å bruke humor og ironi er andre former for emosjonelt orientert mestring
(Lazarus og Folkman, 1984, s.151). Hvilken metode som er mest hensiktsmessig kommer helt
an på situasjonen. Problemorientert mestring er ofte ønskelig, men ikke alltid tilstrekkelig.
Emosjonelt orientert mestring er i noen situasjoner helt avgjørende for å holde ut. Andre
ganger, for eksempel ved kronisk sykdom, kan benektelse få store negative konsekvenser
(Kristoffersen, 2011, s.148).
3.5. Aktivitet og hvile
3.5.1. Aktivitet
Aktivitet virker positivt på utrolig mye ved en persons helse. Det er viktig både for å fremme
helse, forebygge sykdom og for å lindre, rehabilitere og behandle (Skaug, 2011, s.271). Det er
interessant at pasienter med kronisk utmattelsessyndrom, for eksempel ME, opplever mindre
utmattelse med tilpasset fysisk trening. (Larun og Malterud, 2011, referert i Skaug, 2011,
s.272). I aktivitetshånboken påpeker blant annet Kjellman (2009, s.278) at ved milde til
moderate depresjoner gir fysisk aktivitet trolig like stor reduksjon i symptomer som
behandling med medikamenter. Fysisk aktivitet kan også bidra til å øke barn og unges
selvaktelse, noe som også kan bedre skoleferdighetene (Ommundsen, 2000, referert i Skaug,
2011, s.272).
3.5.2. Hvile
I perioder med sykdom, spesielt ved infeksjoner og stress, eller når en samler krefter etter
sykdom er det viktig med hvile. Dette reduserer ikke behovet for søvn, men kroppen får gått
på sparebluss i noen timer i tillegg til søvnen. Dette kan motvirke effekten av sykdom og
skade (Bastøe &Frantsen, 2011, s.302).
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3.5.3. Oppmerksomhetstrening
«Til havs har du ingen makt.
Du kan ikke stanse bølgene, men du kan lære å surfe.
Surfe uten seil.»
(Snel, 2012, s.22)
Det er nettopp dette oppmerksomhetstrening, også kalt mindfulness, handler om (Snel, 2012,
s.22). Mer konkret kan en si at man øver seg på å være oppmerksom ved meditasjon,
kroppsavspenning, yogaøvelser og oppmerksomhet på pusten i stressende situasjoner i
hverdagen. Slik kan en lære nye måter å mestre stress og helseplager på.
3.6. Presentasjon av studier
3.6.1. “A Qualitative Approach to Understanding Patients’ Diagnosis of Lyme Disease”
Dette er en kvalitativ, fenomenologisk studie som jeg fant ved søk i Ovid Nursing. Studien
ble satt i gang av mangel på kvalitative studier på området. Den har til hensikt å skape en
større forståelse for pasienter med Lyme Borreliose og deres opplevelse av å ha denne
sykdommen. Det var ingen under 18 år som deltok i denne amerikanske studien (Hewitt &
Drew, 2006, s.21). Forfatterne nevner også at resultatene ikke nødvendigvis kan overføres til
andre pasienter med samme sykdom (Hewitt & Drew, 2006, s.21). Likevel ser jeg studien
som høyst relevant fordi jeg kjenner igjen mye av det deltakerne sier i pasienthistorier jeg har
lest og hørt fra Norge, også fra personer under 18 år. Studien er fra 2006, men jeg fant ingen
nyere kvalitative studier på området. Artikkelen starter med å gi en innføring om selve
sykdommen før de går videre på metode og resultater. Det viste seg at de kunne trekke ut seks
hovedtemaer som beskrev pasientenes opplevelser:
Frustrasjon, fordi det var så mye usikkerhet rundt sykdommen og vanskeligheter med å få stilt
en diagnose. En kunne få mange negative prøvesvar før en likevel testet positivt. Mange
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uttrykte også at det var utrolig frustrerende å gå rundt å føle seg elendig, uten sikkert å vite
hva som var årsaken.
Veien til diagnose kan være slitsom og ta både måneder og år. Det er ikke uvanlig at man må
ta mange forskjellig diagnostiske tester og møte utallige helsearbeidere på veien mot en
diagnose.
Pasientene bekymret seg for økonomien og hvordan det ville virke inn på familien.
Behandling kan koste mye og noen ganger mer enn forsikringen rekker. Dette er nok mer
aktuelt i USA, men i Norge må en betale selv hvis en for eksempel reiser til Tyskland for å få
behandling.
Mange pasienter følte at de måtte være sin egen advokat. De søkte etter symptomene på
internett for å kunne diskutere diagnoser med legen. I tillegg uttrykte de en følelse av at det
var de selv som måtte jobbe for å få ting til å skje.
Selv om pasientene ikke var glade for å ha diagnosen LB følte de likevel en lettelse når de
endelig fikk stilt diagnosen og ble trodd. De fikk noe konkret å kjempe mot.
Alle deltakerne av studiene uttrykket et håp for framtiden, på tross av historier om andre
pasienter som har blitt langvarig syke. De håpet på å kunne gjenoppta livet de hadde før
symptomene slo inn (Hewitt & Drew, 2006, s.22-24).
Forfatterne av studien håper at disse funnene vil gjøre sykepleiere oppmerksomme på hvordan
Lyme Boerreliose (LB) kan påvirke menneskers liv. Sykepleiere må tilegne seg slik kunnskap
for å kunne sette seg inn i pasientens situasjon og opprette et tillitsforhold. Sykepleiere er ofte
de første pasientene møter og det er de som skal støtte pasienten og gi informasjon. Disse
pasientene trenger medfølende hjelpere som støtter dem gjennom hele sykdomsforløpet.
Forfatterne påpeker også at det er viktig å få til koordinerte team av helsearbeidere for å
hjelpe pasienten på best mulig måte for å unngå at han/hun blir ytterligere redusert. Når en nå
har fått en innsikt i hvor utfordrende det kan være å ha LB kan det kanskje gjøre det lettere å
prioritere kvalitet og kontinuitet også for disse pasientene (Hewitt & Drew, 2006, s.25).
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3.6.2. “Risk factors for a non-favorable outcome after treated European neuroborreliosis”
Denne studien er fra 2013 og jeg fant den ved søk i PubMed. Tidligere funn tilsier at norske
pasienter sliter mer med fatigue og redusert HRQoL (Health Related Quality of Life) 30 mnd.
etter at de er behandlet for Lyme Nevro Borreliose enn andre. Forfatterne av denne studien
ønsker å finne mulige risikofaktorer for dette. Studien inkluderte pasienter som ble behandlet
på Sørlandet sykehus i Norge mellom 2004 og 2007. Det er en kvantitativ studie hvor
pasientene blant annet fylte ut skjema om sin egen helse (SF-36) og fatique (FSS) 30 måneder
etter behandling. I tillegg ble demografiske, laboratoriske og kliniske data innhentet underveis
og til slutt. Resultatene viser at de pasientene som fortsatt hadde symptomer 6 uker etter
behandling og de som ikke var blitt friske 4 måneder etter behandling hadde større sjanse for
å få redusert HRQoL. De som i tillegg sterkt uttrykket plager før behandling fikk
sannsynligvis verre FSS skår etter 30 måneder. Videre ble det ikke funnet noen sammenheng
mellom alder, kjønn, utdanningsnivå, diagnostisk nøyaktighet eller behandlingsmetode. Det er
grunn til å tro at jo lengre sykdommen har vart og jo sterkere symptomer en har før
behandling kan forårsake en mer permanent nevrologisk skade. Dette har også andre studier
konkludert med. Forfatterne understreker at flere studier må bli gjort før en kan slå fast noen
konklusjon. Denne artikkelen kan gjøre oss observante på hva vi som helsearbeidere må prøve
å unngå for at pasienten skal slippe et ugunstig resultat etter behandling (Eikeland et al., 2013,
s.154-159).
3.6.3. “Gradert Aktivitetstilpasning hos ungdom med kronisk utmattelsessyndrom”
Denne studien er ikke fagfellevurdert, men en av forfatterne, overlege Wyller har blant annet
skrevet tidligere pensum på HDH, «Det friske og det syke mennesket». Han har også tatt en
doktorgrad på ungdom og kronisk utmattelsessyndrom (Uni Helse, 2009). Derfor velger jeg
likevel å bruke denne. Eksklusjonskriteriet for denne undersøkelsen var å ha en veldefinert
somatisk eller psykisk sykdom. Lyme Borreliose er jo somatisk, men ut fra pasienthistorier
tenker jeg at Gradert Aktivitetstilpasning (GAT) muligens kan være aktuell og overførbar til
de som sliter med utmattelse på grunn av dette også. En vet lite om både kronisk borreliose og
kronisk utmattelsessyndrom (Storvik, 2013).
En undersøkelse ble satt i gang for å finne ut hvilke erfaringer ungdom med kronisk
utmattelsessyndrom og behandlere hadde med GAT. Det ble sendt ut spørreskjema med både
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kvantitativ avkrysning og kvalitative fritekst spørsmål. GAT er et behandlings- og
rehabiliteringstilbud hvor pasienten får en individuelt tilpasset aktivitetsplan eller ukeplan der
de prioriterte aktivitetene, som å stå opp/legge seg, måltider, skole, hvile og fritid, står
skrevet. Målet er å øke funksjonsnivå og livskvalitet ved å gjøre pasienten mer bevisst på bruk
av energi og prioritering av aktiviteter, og deretter langsomt øke aktivitetene. Forhåpentligvis
vil dette hjelpe ungdommen til å unngå nedturer med utmattelse.
Forfatterne konkluderer med at GAT blir relativt lite brukt, men at det oppleves som et nyttig
hjelpemiddel, spesielt for behandlere. Pasientene opplever heller ikke å bli verre av å benytte
seg av en slik aktivitetsplan, slik noen kritikere fryktet. Blant annet beskrev pasienter GAT
som et nyttig verktøy for å forstå egen bruk av energi, for å finne ut hva de kan klare og hvor
stort behovet er for pauser. De beskrev også at det var lettere å slutte mens leken var god, når
de på forhånd hadde skrevet hvor lenge aktiviteten skulle vare. Behandlere nevnte at planen er
nyttig fordi den gir avklaring av forventninger mellom ungdom og foreldre. De påpekte at
ungdommen måtte følges nøye opp av terapeut for å unngå at planen ble en stressfaktor. I
tillegg var de klare på at det var ungdommen selv som skulle prioritere aktivitetene. Ellers
kommer det fram i artikkelens introduksjon at flere studier har vist at kognitiv atferdsterapi
(planlagt aktivitet og hvile, gradvis økning av aktiviteter, god søvnhygiene og kognitive
øvelser) og gradert treningsterapi (trening tilpasset den enkelte, for å holde oppe kondisjon og
å bedre symptombelastning) også har god effekt på symptomer og funksjonsnivå for denne
gruppen pasienter (Njølstad, Sveen & Wyller, 2012, s.24-30).
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4. Drøfting
I drøftingsdelen velger jeg å ta utgangspunkt i en tenkt case for å svare på problemstillingen.
Slik blir det forhåpentligvis lettere både for meg, og deg som leser, å få en bedre forståelse av
hvordan dette kan se ut i virkeligheten. Samtidig vil jeg prøve å se det hele i et større
perspektiv og ikke kun ut fra denne casen.
4.1. Case
Hei, Jeg heter Lovise og fyller snart 18 år. Det var da jeg var 16 plagene begynte. Jeg var i
stallen, som vanlig. Jeg skulle ut og trene med hesten Lucas. Jeg hadde kjent meg gradvis mer
og mer sliten de to siste ukene, men fordi jeg ikke hadde feber gikk jeg på skolen og i stallen
likevel. «Du må bare få deg nok søvn, så ordner det seg», hadde mamma sagt med en
belærende stemme. Men denne dagen klarte jeg ikke å tenke klart. Jeg ble irritert på alt og
alle og da jeg endelig kom meg opp på hesten klarte jeg nesten ikke se klart heller. Sta som
jeg er, fortsatte jeg. Etter noen minutter tok jeg til vettet og red tilbake. Jeg følte meg helt
tommelomsk og måtte bare komme meg hjem så fort som mulig. Venninnene lurte på hva som
var galt, men jeg klarte ikke finne de rette ordene, så jeg sa bare en suppe og vinket dem vekk.
Vel hjemme seg jeg sammen på sofaen av utmattelse. Slik hadde jeg aldri hatt det før. Jeg
fortalte alt til mamma, og vi fant ut at det var på tide med en tur på legevakten. Hva kunne
dette være? Det samme spørsmålet tror jeg legen hadde. Han virket usikker og mistenkelig.
«Tror han jeg finner på alt for å slippe skole?» tenkte jeg. Så jeg ut som jeg kunne være
troende til noe slikt? Til slutt tok han en del blodprøver for å teste mulige infeksjoner og
diagnoser. Neste uke fikk jeg brev i posten om at de ikke hadde funnet noe. Det var det. I
mellomtiden hadde jeg og pappa gjort vår egen research på nett. Pappa kjente noen som
hadde Borreliose og det lignet mistenkelig på min opplevelse og de fakta vi fant på nett om
denne mystiske sykdommen. Jeg kunne ikke huske noe sirkelformet utslett, men vi har hytte på
Sørlandet og der kryr det av flått. Vi kontaktet legen igjen, og jeg fikk ny time for testing av
Lyme Borreliose. Et nytt negativt svar kom i posten. Vi ble veldig overrasket!  Men nederst på
arket stod det at jeg var henvist til en annen lege som hadde mer erfaring på området.
Endelig følte vi at vi ble tatt på alvor.
I mellomtiden slet jeg på skolen. Jeg som alltid hadde gjort det bra på skolen, klarte ikke
lenger å holde tritt. Det var vanskelig å konsentrere seg og resten av dagen måtte jeg
restituere til neste dag. Hest måtte jeg rett og slett kutte ut, vennene syntes det var vanskelig å
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forstå hvorfor jeg aldri ble med på noe mer, og jeg kunne ikke forklare. Jeg kjente meg syk,
men var jo tydeligvis ikke det. Jeg var utmattet og både jeg og familien kjente stresset spre
seg i kroppen. Hvordan ville framtiden min bli? Jeg følte at jeg mistet meg selv.
Den neste legen fant heller ikke svar, men nå var almenntilstanden min blitt så dårlig at jeg
ble innlagt på sykehus for full utredning. Endelig skjedde det noe! Der tok jeg masse tester og
snakket med mange forskjellige fagfolk. Både lege, psykolog, fysioterapeut, ergoterapeut og
sykepleiere. Det tok på å forholde seg til så mange forskjellig mennesker, men jeg måtte bare
holde ut! Diagnoser som ME og MS ble det også snakket om. Plutselig var svaret positivt for
Lyme Borreliose likevel. Antibiotikabehandling og andre tiltak ble satt i gang. Det er fortsatt
så mye jeg ikke vet. Jeg syntes det var rart at svaret kunne endre seg, men var glad for
endelig å ha en forklaring og ha noe å kjempe mot!
4.2. Sykepleierens møte med ungdommen
Dagen Lovise blir lagt inn på sykehuset vil hun møte mange forskjellige mennesker. Noen av
de første hun møter vil være sykepleiere (Drew & Hewitt, 2006, s.25). Jeg tenker at det må
være en stor fordel hvis en klarer å begrense antall sykepleiere Lovise må forholde seg til. Da
slipper hun å fortelle det samme om igjen, sykepleierne blir bedre kjent med henne og det vil
trolig bli lettere å skape et tillitsforhold.
Jenta har vært gjennom mye den siste tiden. Det hele startet med at hun kjente på symptomer
hun ikke forstod. Hun prøvde å tolke dem selv, men måtte til slutt søke hjelp hos fastlegen.
Hun har fått både gode og vonde erfaringer med helsevesenet, og usikkerheten kan ha ført til
stress for henne og familien (Benner og Wrubel, 2001, s.158). Nå er det sykepleieren sin tur
til å bli en del av jentas historie. Sykepleieren har en unik mulighet til å bety en positiv
forskjell i Lovise sitt liv. Det er mye Lovise skal møte, men med litt hjelp er jeg sikker på at
det er utrolig hva hun kan mestre. Hvem vet, kanskje denne dagen ikke blir så verst likevel.
Denne første dagen Lovise er på sykehuset er det viktig å gi et godt førsteinntrykk og vise at
en tar henne på alvor. Sykepleieren bør da, om mulig, ha satt seg inn i sykehistorien hennes,
f.eks. i DIPS, og tilegnet seg kunnskap om den mulige sykdommen, prøvetaking og
behandling (Teilmann & Boisen, 2013, s.1944). En god forberedelse kan være å sette seg inn i
hvordan en slik sykdom kan oppleves ved å lese kvalitative studier gjort på området. Da kan
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en være forberedt på at pasienten kan være frustrert og har gått en lang vei for å komme dit
hun er nå. Kanskje har familien brukt mye penger på å finne ut av dette og kanskje de har
gjort mye «research» og har følt at de har måttet gjøre hele jobben selv. Dette kan gjøre
sykepleieren oppmerksom på viktigheten av at han stiller opp og er som en advokat for
pasienten, slik at pasienten slipper å bruke opp kreftene sine på å forsvare seg selv og finne ut
av alt på egen hånd. Når en får innsikt i hvor utfordrende en slik sykdom kan være, kan det
også gjøre det lettere for sykepleieren å prioritere kvalitet og kontinuitet også overfor disse
pasientene. Dette kan være et godt utgangspunkt for å skape tillit. Mange av disse pasientene
bærer også på et håp om å bli friske igjen (Drew & Hewitt, 2006, s.20-26). Ved å identifisere
sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser og benytte seg av dem kan sykepleieren være
med og styrke dette håpet (Benner & Wrubel, 2001, s.86).
En kan også vise at en tar henne på alvor ved å finne et rolig og avskjermet sted hvor en kan
høre hva hun vet fra før og deretter gi utfyllende informasjon. Sykepleieren bør forsikre seg
om at Lovise faktisk har forstått det som ble sagt. Likevel er det mulig hun glemmer og derfor
er det viktig at sykepleieren gir fortløpende informasjon om hva som skal skje hver dag, slik
at hun kan føle at hun har kontroll og oversikt (Ruud, 2011, s.132). Det kan også være lurt å
være ærlig og forklare diskusjonen omkring utredning og behandling, hvilke retningslinjer en
må følge i Norge, at en ikke har fasiten på alt, men at en virkelig ønsker å bruke den
kunnskapen en har til å hjelpe henne (Teilmann & Boisen, 2013, s.1942; Benner & Wrubel,
2001, s.159). Slik kan hun få tillit til oss som helsepersonell og den oppfølging og behandling
hun får.
Hvis det er mulig bør Lovise få være på en ungdomsavdeling (Teilmann & Boisen, 2013,
s.1945). Da dette ofte er vanskelig å oppdrive kan et alternativ være enerom på barneavdeling
eller voksenavdeling, alt etter hva pasienten ønsker. Ungdom er ofte svært opptatt av hva
andre tenker om dem, og en fordel med enerom vil derfor være at hun slipper å bekymre seg
for hva naboen tenker om henne (Erikson, 2000, s.254). Der kan en i tillegg legge til rette for
bruk av PC, musikk eller annet (Ruud, 2011, s.134). På enerom, og ved informasjon om
taushetsplikt, kan det også være lettere å snakke om det som er vanskelig for henne og det hun
virkelig lurer på. Foreldrene trenger ikke alltid være med på slike samtaler (Teilmann &
Boisen, 2013, s.1944). I slike samtaler er det blant annet viktig å møte ungdommen med
mening, verdighet og anerkjennelse (Ruud, 2011, s.19). Unngå å si ting som setter henne i et
dårlig lys og understrek at du ser den ressurssterke, hesteglade Lovise, og ikke bare Lovise
med Lyme Borreliose (LB). Anerkjenn måten Lovise presenterer seg selv og hvordan hun
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opplever å være syk (Ruud, 2011, s.25-26). Andre tips kan være å bruke et forståelig språk
uten å være barnslig, lytte aktivt, være åpen og samtidig direkte (Eide & Eide, 2009, s.12).
Slik kan en kanskje bidra til at Lovise blir trygg på hvem hun er, i stedet for å gjøre et allerede
vanskelig utviklingstrinn, enda vanskeligere. Dette sitatet synes jeg beskriver det så bra: «På
voksenavdelingen bruker legen uttrykk som jeg ikke forstår. Da er det lett å fortsette i rollen
som barn. Sitte stille, lytte og se ned i gulvet.» (UMM, 2013).
Sykepleieren bør prøve å bli kjent med personen Lovise, hva som er viktig for henne, hvordan
hun opplever symptomene og hvordan de påvirker livet hennes. Lidelsesaspektet er like viktig
som den faktiske fysiske sykdommen (Benner & Wrubel, 2001, s.15). Samtidig som en skal
bli kjent med mennesket og vise at en bryr seg, må en respektere at folk er forskjellige og at
ikke alle liker like mye oppmerksomhet (Ruud, 2011, s.133). Hvis ungdommen møter deg
med motstand kan det være godt å vite at det er vanlig at ungdommer peker ut, selv
velmenende mennesker, som motstandere (Erikson, 2000, s.254).
4.3. Tiltak på sykehuset
Nå er Lovise tatt vel imot på sykehuset og veien videre i utredningen kan fortsette. Både
blodprøver tas og spinalpunksjon utføres i jakten på Borreliosens antistoff (Harbo et al., 2009,
s.21). I tillegg er det mistanke om ME og MS. For å kunne utelukke dette gjøres også
undersøkelser for å finne ut om én av disse kan være årsaken til symptomene. Ved slike
uvante situasjoner er det kanskje ikke nok å benytte seg av kroppslig intelligens eller
bakgrunnsforståelse for å mestre hendelsene. Lovise kan da, naturlig nok, bli stresset (Benner
& Wrubel, 2001, s.73). Da kan det være nyttig for Lovise å få informasjon om prosedyrene og
opplæring av en sykepleier i pusteøvelser eller fantasireiser som hun kan benytte seg av for å
mestre de forskjellige prøvetakingene på en hensiktsfull måte (Ruud, 2011, s.135).
Lovise bryr seg om vennene sine, utdannelse og hester. Dette er noe av det hun står i fare for
å miste på grunn av sykdommen, og det kan da føre til stress (Benner og Wrubel, 2001, s.23).
Sykepleieren kan ikke fjerne stresset for Lovise, men ifølge Benner og Wrubel (2001, s.86)
kan han hjelpe henne til å overleve stresset ved å trene henne i mestringsstrategier som gjør at
hele kroppen slapper av.
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Språket er også et viktig middel for å mestre det som er vanskelig (Benner & Wrubel, 2001,
s.236-237). En sykepleier kan hjelpe Lovise til å sette ord på de symptomene hun har og slik
bli i stand til å forklare hvordan det er å være syk til andre og seg selv. En pasient med LB
fortalte meg at da sykepleiere og leger foreslo å bruke metaforer for å beskrive aspekter ved å
ha sykdommen, ble det lettere å forstå hvordan sykdommen egentlig påvirket henne. Et
eksempel kan være: «Jeg har snirklet meg mellom miner ganske lenge, og for noen uker siden
traff jeg en og ble slengt bakover igjen. Men nå har jeg dannet meg et minekart, og vet hvilke
steder jeg ikke skal trø på, for å unngå en eksplosjon igjen.» En annen kan lyde slik: «Jeg er
som en mobil: Jeg må lades helt opp før jeg kan brukes igjen. Hvis jeg kun lader meg halvt
opp vil til slutt batteriet mitt ødelegges.» Slike konkrete måter å mestre situasjoner på kalles
ifølge Lazarus og Folkman (1984, s.150-152) problemorientert mestring. Sykepleieren kan
gjøre Lovise oppmerksom på forskjellen mellom problemorientert og emosjonelt orientert
mestring og hjelpe henne å bruke den måten som er mest hensiktsmessig i den situasjonen
hun er i. Hun kan eventuelt gjøre seg nytte av begge, bare hun er oppmerksom på at noen
emosjonelt orienterte metoder i hennes tilfelle kan gjøre henne mer utmattet. Et eksempel på
det kan være at hun fortrenger at hun er syk og bare kjører på med like mange gjøremål som
før.
Når diagnosen LB blir stilt, kan en endelig begynne å kjempe målrettet mot sykdommen. For
å kunne gi best mulig hjelp er det ideelt å sette sammen et koordinert team som samarbeider
for å hjelpe Lovise (Drew & Hewitt, 2006, s.25). Hvis hun får denne hjelpen over lang tid har
hun også rett på en individuell plan ((Pasient- og brukerrettighetsloven, § 2-5, 1999). Det er
mye som er ideelt, men som ikke blir gjort på grunn av mangel på ressurser. Jeg håper at en
kan prioritere dette, for ut fra den kvalitative studien har jeg forstått at dette er viktig. I tillegg
til å gi Lovise antibiotika som legen har foreskrevet er det mye annet sykepleieren kan
fokusere på. Nå som en vet hvilken sykdom Lovise har, blir det lettere å se en sammenheng i
det hele og en kan forklare årsaken til symptomene hun har (Benner & Wrubel, 2001, s.86).
Ut fra hva jeg har forstått tror jeg det er viktig at sykepleieren nå gir evidensbasert
informasjon om sykdommens natur og forventet virkning av behandlingen. Det blir også
viktig å avdramatisere sykdommen med fokus på at de fleste raskt blir mye bedre av
behandlingen og noen helt friske (Grahl-Jacobsen, 2011, s.22), samtidig som man ikke skjuler
at noen sliter med langvarige plager i måneder og noen i flere år (Eikeland et al,, 2013, s.157).
I gjennom alt det som sykepleierne gjør bør det skinne gjennom at en har omsorg for
pasienten (Benner & Wrubel, 2001, s.211). Ut fra sykepleieteori og sykepleiere jeg har
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samarbeidet med i praksis, har jeg forstått at omsorg ikke nødvendigvis er det samme som å
gjøre alt for pasienten. Det er viktig å la henne få gjøre det hun klarer selv, selv om hun er
syk. Slik kan en hjelpe henne til å bli den hun ønsker å være og å kunne leve ut sine «spesielle
anliggender» (Benner & Wrubel, 2001, s.72). For å finne ut hva som er Lovises «spesielle
anliggender», er det viktig at sykepleierne virkelig lytter og har interesse for det Lovise
forteller og uttrykker (Benner & Wrubel, 2001, s.86).
4.4. Forberedelse til livet videre
Selv om diagnosen blir stilt og Lovise får antibiotika kan det ta lang tid før hun blir helt frisk
igjen (Eikeland et al., 2013, s.159). Da tenker jeg at det er lurt at Lovise lærer seg metoder for
å mestre sykdommen og stress som kan oppleves å forverre symptomene.
Oppmerksomhetstrening har blant annet vist seg å ha god effekt på pasienter med stress og
kronisk sykdom (De Vibe & Moum, 2006, s.1898). Lovise er ikke nødvendigvis kronisk syk i
den forstand at sykdommen ikke kan kureres, men hun har vært plaget lenge og har definitivt
opplevd stress. En sykepleier kan lære Lovise forskjellige teknikker og øvelser som hun kan
benytte seg av, både på sykehuset og når hun kommer hjem. Det kan f.eks. være meditasjon,
yogaøvelser, kroppsavspenning, oppmerksomhet på pusten i stressende situasjoner og
progressiv avslapning (De Vibe & Moum, 2006, s.1898; Benner & Wrubel, 2001, s.86).
Benner og Wrubel mener også at sykepleieren skal hjelpe pasienten til å gjenvinne omsorgen,
oppleve mening og opprettholde eller gjenetablere tilhørighet (Benner & Wrubel, 2001, s.25).
Jeg tror at en god måte å gjøre dette på, i denne situasjonen, kan være å forsøke Gradert
Aktivitetstilpasning (GAT). Andre alternativ kan være kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi. Ved bruk av GAT må Lovise velge hva hun vil prioritere å bruke tid og krefter
på, og skrive dette opp i en aktivitetsplan, gjerne for en uke av gangen (Njølstad, Sveen &
Wyller, 2012, s.24-25). Det kan være viktig å understreke for Lovise at hun ikke trenger velge
det hun føler hun bør, men at hun kan velge det hun ønsker innerst inne. Sykepleiere eller
annet helsepersonell som har erfaring med GAT, bør forklare hvordan det fungerer, både for
Lovise og foreldrene. Ved å involvere foreldrene kan planen være en hjelp til å avklare
forventninger mellom dem og ungdommen. Aktivitetsplanen kan også være et godt
hjelpemiddel i samarbeidet med skolen. Lovise kan starte opp med GAT på sykehuset og
fortsette når hun kommer hjem. For å unngå at planen blir enda en stressfaktor er det viktig at
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det er en terapeut som følger Lovise nøye opp hjemme (Njølstad, Sveen & Wyller, 2012,
s.28). En starter opp med lav mengde aktivitet, og så kan en heller øke forsiktig etter hvert
(Njølstad, Sveen & Wyller, 2012, s.25). Jeg kunne ikke finne noe forskning gjort på dette i
forhold til pasienter med LB, men det jeg vet er at fysisk aktivitet i mange sammenhenger
virker svært positivt for alle mennesker, både fysisk (Skaug, 2011, s.271) og psykisk
(Kjellman et al., 2009, s.278).
Utmattelse er et av symptomene Lovise fikk ved borrelia-infeksjonen. På den ene siden
trenger hun hvile fordi infeksjonen og stresset tærer på kroppen (Bastøe & Frantsen, 2011,
s.302) og hun føler at hun blir verre av for mye aktivitet. På den andre siden kan hun ikke
bare ligge på sofaen og visne bort. Hvis hun ved hjelp av GAT kan klare å finne ut hvor lenge
hun kan være i aktivitet uten å bli helt utmattet, kan muligens dette i lengden føre til mer
aktivitet og dermed høyere selvaktelse som igjen kan føre til blant annet bedre
skoleferdigheter (Ommundsen 2000, referert i Skaug, 2011, s.272). Da gjør hun noe med
bruddet i normal funksjon og kan slik oppleve mestring (Benner & Wrubel, 2001, s.86).
Kanskje sykepleieren ved hjelp av GAT kan hjelpe Lovise til å finne nye måter å leve ut sine
«spesielle anliggender», og fortsatt opprettholde en følelse av mening i livet. Sykdommen kan
ha stengt noen dører, men kan også ha åpnet noen nye. Sykepleieren kan hjelpe Lovise å se de
åpne dørene og videre hjelpe henne til å gå gjennom dem (Benner & Wrubel, 2001, s.160-
163).
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5. Oppsummering
I denne bacheloroppgaven har jeg brukt faglitteratur, fagartikler og forskning for å svare på
denne problemstillingen: «Hvordan kan sykepleiere bidra til at ungdommer, som er innlagt på
sykehus for utredning av Lyme Borreliose, opplever mestring av sin livssituasjon?»
Svaret jeg har gitt er ikke en fasit, men et forslag til hvordan man kan møte ungdom med
Lyme Borreliose (LB) og bidra til mestring.
LB er en sykdom som ofte er veldig utfordrende og gir mye frustrasjon (Drew & Hewitt,
2006, s.23). Symptomene er gjerne diffuse og utredningen tar i mange tilfeller lang tid.
Kanskje en ikke klarer å bevise at man har sykdommen en gang (Drew & Hewitt, 2006, s.20).
Antibiotika kan settes i gang, men bortsett fra dette fant jeg lite informasjon direkte på
hvordan en kan hjelpe pasienter med LB. Derfor fant jeg ut at jeg måtte trekke inn kunnskap
fra forskjellig fagområder for å svare på problemstillingen. Selv om ikke ordet «mestring» blir
direkte brukt i alle kildene, forstår jeg ut fra Benner og Wrubels definisjon, at det er nettopp
det det handler om likevel (Benner & Wrubel, 2001, s.86).
Oppsummert kan jeg si at en må fokusere på at denne pasienten er en ungdom, men likevel
unik, og hjelpe pasienten ut fra det. Jeg kom fram til at det er viktig å vise at man tar
ungdommen på alvor. Både hvordan han/hun framstår (Ruud, 2011, s.25-26) og hvordan
han/hun opplever det å være syk (Benner & Wrubel, 2001, s.15). Dette kan en blant annet
gjøre ved måten en kommuniserer, valg av omgivelser for informasjon, kontinuerlig
informasjon, tilby enerom, tilegne seg kunnskap om sykdommen og å være ærlig (Teilmann
& Boisen, 2013, s.1942-1944). Ungdomstiden er gjerne en sårbar fase av livet og hvordan vi
møter han/henne kan påvirke utfallet av denne fasen (Renolen, 2008, s.87).
Sykepleieren kan også hjelpe pasienten å bli bevisst hvilke mestringsstrategier han/hun velger
å bruke (Lazarus & Folkman, 1984, referert i Kristoffersen, 2011, s.145). Det kan være nyttig
for pasienten å få hjelp til å sette ord på opplevelsen av å være syk, for eksempel ved hjelp av
metaforer. Å få opplæring i oppmerksomhetstrening, som kan benyttes både på sykehuset og
hjemme, kan også bidra til mestring (De Vibe & Moum, 2006, 1898). Videre ser jeg for meg
at Gradert Aktivitetstilpasning kan være nyttig også for denne pasientgruppen. Da kan
pasienten bli bevisst på hva hun prioriterer å bruke kreftene sine på og slik lettere hindre
utmattelse. Sykepleieren bør også jobbe for å få til et samarbeid mellom fysioterapeut,
ergoterapeut, lege og sykepleiere (Drew & Hewitt, 2006, s.25). Dette er eksempler på
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problemorientert mestring. Emosjonelt orientert mestring kan også være nyttig. Omsorg, hva
pasienten bryr seg om og at han/hun skal oppleve mening er andre viktige elementer det er
viktig å fokusere på.
Ved hjelp av en slik helhetlig tilnærming mener jeg at sykepleieren kan hjelpe pasienten til å
finne en god måte å møte stresset som sykdommen bringer. Slik kan pasienten oppleve at
han/hun direkte mestrer situasjonene på sykehuset og etter hvert mestrer den nye
livssituasjonen.
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6. Avslutning
I framtiden mener jeg det er veldig viktig at vi jobber aktivt for at pasientene skal få tillit til
behandlingen som gjøres. Det er nok ikke en lett jobb, men jeg tror absolutt det kan være med
å bidra til økt mestring blant pasientene. Det er viktig at ny kunnskap blir utviklet og nå er det
startet et nasjonalt kompetansesenter for flåttbårne sykdommer på Sørlandet sykehus (NKFS,
2014). I tillegg har Sørlandet sykehus og Norsk Lyme Borreliose-forening fått støtte til å
gjøre kontakt og tillitsskapende arbeid (Lyme.no, [2013? b]). Arbeidet er begynt, men jeg tror
fortsatt det er en lang vei å gå. Jeg fant kun én studie som omhandlet hvordan pasienter
opplever å ha sykdommen Lyme Borreliose. Dette, og hva som bidrar til mestring for disse
pasientene, vil jeg gjerne oppfordre til mer forskning på.
Vi som sykepleiere har en utrolig viktig jobb å gjøre i møte med mennesker som får Lyme
Borreliose. Midt mellom forskning, ubesvarte spørsmål og heftig diskusjon står det fortvilede
mennesker som trenger at noen ser dem og tar dem på alvor. Vi må være der for dem og bidra
med det vi har av kunnskap og omsorg for å hjelpe dem til å mestre den livssituasjonen de er
i. De har liv å leve. Det er verdifulle liv. Mangt skal de møte og mangt skal de mestre, men
dagen i dag - den kan bli deres beste dag.
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Vedlegg 1
(Harbo et al., Figur 4, 2009, s.45)
